Devenir de I enfant 
hyperactif 


Paul Messerschmitt 

Unite de psychopathologie de I’enfant 
et de I’adolescent 
Hopital Armand-Trousseau 
7557 1 Paris Cedex 1 2 
Mel : paul.messerschmitt@trs.ap-hop-paris.fr 


L e devenir des enfants hyperac- 
tifs avec troubles de 1’ attention 
(THADA) est evidemment un 
probleme fondamental : ce syndrome 
constitutionnel, d’ apparition plus ou 
moins precoce, a-t-il une evolution 
naturelle a Page adulte? Les traite- 
ments proposes a l’enfant modifient- 
ils sensiblement cette evolution natu- 
relle? Quelle est la realite d’un 
syndrome propre a Page adulte ? 

Le syndrome hyperactivite motrice, 
impulsivite et trouble d’ attention- 
concentration, reconnu depuis la fin 
du xix e s., notamment en Europe, a 
beaucoup evolue dans ses definitions. 
II a d’abord ete decrit par les neurope- 
diatres et les pedagogues a propos d’ en- 
fants deficients ou ayant des affections 
cerebrales handicapantes. Puis Pin- 
fluence majeure des societes nord-ame- 
ricaines dans les publications scienti- 
fiques et 1’ apprehension des 
consequences sociologiques du trouble 


ont marque une inflation a 3 niveaux : 
inflation du diagnostic chez des enfants 
normalement scolarises ; inflation des 
traitements psychostimulants proposes 
des 1937 (inflation des indications, des 
doses et de la duree de traitement) ; 
enfin inflation de la comorbidite psy- 
chiatrique attribute a ce syndrome, le 
trouble oppositionnel, les troubles 
anxieux et depressifs notamment. 
L’interet porte au trouble de P attention 
dominant, voire isole, montre une evo- 
lution clinique et sociologique de la 
definition du trouble, partant d’un com- 
portement initialement «perturbateur», 
pour aborder un deficit cognitif essen- 
tiellement prejudiciable au «rende- 
ment » intellectuel (attention, memori- 
sation, planification...). 

Cette dimension s’est associee a une 
pratique diagnostique et therapeutique 
consommant une alliance directe entre 
l’ecole et les praticiens, attitude qui 
ne correspond pas a Pethique psycho- 
educative de la majorite des pays euro- 
peens. En effet, la famille reste en 
Europe principalement responsable de 
tout contrat scolaire et therapeutique. 
Enfin, si elle a longtemps ete consi- 
deree comme tres specifique, et notam- 
ment independante des troubles affec- 
tifs, P hyperactivite avec troubles de 
P attention est actuellement reconside- 
ree par les etudes nord-americaines a 
travers une importante comorbidite, 
anxieuse, mais surtout depressive, qui 
ramene d’une certaine maniere aux pre- 
mieres interpretations psychodyna- 
miques de ce trouble. 

Histoire naturelle 

DU TROUBLE 

Classiquement, ce trouble constitu- 
tionnel apparait cliniquement tot dans 
la vie de P enfant, souvent des les pre- 
miers mois de vie. Le bebe est alors 
decrit comme nerveux, agite, ballon de 


Deux questions sont posees: I. Les troubles associes au syndrome 
hyperactivite avec troubles de I’attention sont-ils determinants 
dans son evolution? 2. Un syndrome similaire existe-t-il cliniquement 
chez I’adulte. 

II semble que des troubles importants du fonctionnement 
des conduites sociales chez I’enfant (troubles des conduites, agressivite, 
destructivite) soient un bon element predictif d’une evolution 
pejorative chez I’adulte (toxicomanies, personnalite antisociale 
et meme criminalite). 

Le syndrome d’hyperactivite chez I’adulte semble etre une realite, 
mais moins frequente que chez le jeune. Impulsivite, trouble 
de I’attention et un statut de fragility emotionnelle sont les principales 
caracteristiques. 

Nous n’avons pas de donnees significatives concernant 
la responsabilite des traitements psychostimulants dans 
les evolutions toxicomaniaques de I’adolescence et de Page adulte. 
Les implications de Page de debut ne sont pas claires. Un debut 
precoce, avant 7 ans, serait associe aux evolutions cliniques 
moins bonnes. 
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rugby, savonnette, et des incidents de 
table a langer ou de voyage a 4 pattes 
peuvent survenir. 

Dans un grand nombre de cas, apres 
une l re annee decrite comme « calme », 
c’est l’age de la marche qui devoile 
F hyperactivite et l’impulsivite, qui 
posent des problemes a la creche, a la 
garderie, a l’ecole maternelle. C’est 
done bien avant la scolarite primaire 
que les difficultes de tolerance existent 
en collectivite. 

Le sous-type attentionnel dominant 
implique une autre etape « sensible » du 
devenir de F enfant hyperactif : l’age du 
debut de la scolarite primaire ; car c’est 
bien Fage scolaire qui inaugure la selec- 
tion academique, la competition, les 
premiers echecs et le rejet eventuel par 
le groupe. Apparaissent aussi les conse- 
quences d’une comorbidite cognitive 
(notamment les troubles langagiers por- 
tant sur l’ecrit, associes dans environ 
30% des cas), et d’une comorbidite 
relationnelle (trouble oppositionnel 
avec provocation associe dans plus de 
70% des cas, trouble des conduites 
associe dans plus de 30 % des cas). 
L’echec social et le rejet s’inscrivent 
non seulement dans la competition sco- 
laire, mais dans les activites sociales, 
amicales, sportives, ludiques, fami- 
liales, au cours desquelles l’enfant peut 
se sentir laisse a l’ecart, mal tolere, 
voire rejete. 

L’etape suivante est l’adolescence. 
C’est a la fois un 1 C1 bilan socio-sco- 
laire et une etape des orientations, pro- 
fessionnelles, sociales et psycholo- 
giques, decisives pour l’avenir adulte. 

Adolescence 

La prevalence du syndrome lui-meme, 
estimee de 1 a 6% chez l’enfant, a pu 
etre estimee a 1,5 % dans une popula- 
tion d’ adolescents de Caroline du Sud, 
d’age moyen de 18 ans 1 avec toujours 
une predominance du sexe masculin 
(2,62% contre 0,54% des filles). 

La plupart des auteurs s’ accordent pour 
retenir une persistance a 1 ’ adolescence 
du trouble complet de F enfant dans 
un tiers des cas environ, avec une repar- 
tition de 3 hommes pour 1 femme. Cela 
veut dire aussi qu’a F adolescence, le 
trouble hyperactivite s’ amende dans 
une majorite des cas, le trouble impul- 
sivite persiste davantage, alors que la 
dispersion, les troubles d’ attention, de 


controle, d’ anticipation et de planifi- 
cation seraient les plus durables. 

Une question fondamentale se pose 
actuellement sur le critere d’age de 
debut des symptomes, et notamment 
avant l’age de 7 ans, critere retenu par 
le DSM IV. 2 II semble qu’un debut pre- 
coce du syndrome THADA avant 7 ans 
soit plutot associe a un tableau mixte, 
complet, et a une evolution clinique 
plus serieuse. 

Par contre, plus les etudes s’interessent 
a des sujets plus adultes, moins le cri- 
tere de debut avant l’age de 7 ans 
semble acceptable. Si ce critere d’un 
debut infantile du trouble est remis en 
question, il semble alors 3 que la repar- 
tition selon le sexe s’egalise. 

La grande question de F adolescence 
est celle du devenir socio-academique. 
II est manifestement plus fragile dans 
cette population : le niveau scolaire est 
moins accompli que chez les temoins ; 
il y a plus de redoublements, de sco- 
larites amenagees, et moins de succes 
aux examens universitaires. 

Les sujets ont classiquement un fonc- 
tionnement social moins bon, et une 
faible estime de soi, au sens de doutes, 
de complexes, d’un certain evitement 
a se risquer dans la competition sociale 
et culturelle avec les jeunes de leur age. 
Cette faible estime de soi participe de 
moments plus franchement depressifs, 
de decouragement profond lorsque la 
fuite, la derision et la dispersion lais- 
sent place a une conscience authentique 
des decalages et de l’ecart maintenu par 
les pairs. 

Les troubles des conduites sociales exis- 
tent dans environ 30 % des cas, et les 
abus de substances toxiques (qui sem- 
blent dependre des troubles des 
conduites sociales) sont aussi significa- 
tivement augmentes par rapport aux 
temoins. Ils sont plus lies a F hyperacti- 
vite motrice et a l’impulsivite, et souvent 
associes a la survenue d’incidents, d’ ac- 
cidents de la circulation, de prises de 
risque sportif ou clairement delinquant. 
Un tableau grave est constitue par la 
personnalite antisociale et des actes 
delictueux voire criminels : fugues, 
vols, agressions, arrestations et incar- 
cerations. 

On retrouve alors caricaturee a cet age 
fragile de F adolescence une position 
psychique particuliere du sujet hyper- 
actif, toujours aux limites, en court-cir- 


cuit relationnel, fonctionnement proche 
du fonctionnement psychopathique. 

Adulte 

Les etudes menees 4 - 5 avec des criteres 
fiables et des groupes controles concer- 
nent surtout des moyennes d’age de 
l’ordre de 25 ans. Le cursus acade- 
mique moyen presente un retard de 2 
a 3 ans, et un niveau significativement 
inferieur aux sujets controles concer- 
nant l’obtention du baccalaureat et le 
niveau d’etudes superieures. 

Le statut social du diplome obtenu est 
inferieur, et surtout il existe une fragi- 
lity du maintien du statut professionnel : 
changements, licenciements, moindre 
remuneration, moindre promotion 
interne. . . 

La faible estime de soi persiste a l’age 
adulte. 

Une personnalite antisociale semble se 
construire chez 10 a 20% des adultes 
presentant un syndrome THADA. La 
question reste posee quant au fait que 
F antecedent de troubles des conduites 
dans la periode infantile ferait le lit de 
la personnalite antisociale a l’age 
adulte. 

Que reste-t-il du syndrome 
a l’age adulte? 

La plupart des auteurs 5 estiment que 
1 sur 10 a 1 sur 3 des jeunes hyperac- 
tifs le restent a l’age adulte. 

Quelques grandes difficultes d’ appre- 
ciation resident dans les faits suivants : 
tout d’abord une difference d’ appre- 
ciation des signes du syndrome entre 
les autoquestionnaires des sujets qui 
consultent spontanement et les ques- 
tionnaires remplis par les parents des 
sujets. Ensuite, compte tenu des syn- 
dromes partiels (attentionnels domi- 
nants), et de l’age de debut (avant 
7 ans), F evolution des criteres de defi- 
nition rend difficile la definition d’un 
syndrome THADA adulte comparable 
au syndrome infanto-juvenile. Il est 
clair notamment que F hyperactivite 
motrice diminue a F adolescence et 
qu’elle n’est plus un critere adequat 
chez F adulte. Enfin, la definition d’un 
syndrome THADA autonome de 
l’adulte 6 merite d’etre travaillee, tant 
F age adulte semble de plus en plus spe- 
cifiquement concerne par la poursuite 
d’apprentissages dynamiques dans le 
travail, les changements de vie, une 
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adaptation sociale active et prolongee. 
De plus, beaucoup de metiers modernes 
confrontent a des besoins particuliers 
d’ adaptation cognitive: horaires, 
fatigue, vigilance soutenue... 

L’ association de troubles anxieux et 
affectifs est importante chez l’adulte: 
les troubles anxieux dans 50 % des cas 
(agoraphobie, phobie sociale, evite- 
ment anxieux), le trouble depressif dans 
30 % des cas. 

Mais on retrouve surtout une instabi- 
lity des investissements, separations, 
divorces, changements de domicile, 
incidents, accidents, petits debts 
(conduite automobile...). 

Biederman et al. 1 ont compare 
80 adultes hyperactifs, 140 enfants 
hyperactifs, 43 adultes hyperactifs 
parents d’ enfants hyperactifs, et 
248 adultes parents d’ enfants controles. 
Les 2 groupes d’ adultes hyperactifs ne 
se differenciaient pas en termes de 
comorbidite psychiatrique. 

Des etudes familiales ont ete menees, 
qui montrent la surcharge familiale 
(surtout masculine) de syndrome 
THADA autour de 1’ enfant hyperac- 
tif. Le risque d’ hyperactivite est beau- 
coup plus important chez les enfants 
d’ adultes hyperactifs que celui de 
retrouver des adultes hyperactifs dans 
l’entourage d’enfants atteints. 

Cela conduit a penser que l’influence 
genetique (et le caractere familial) dans 
le determinisme du syndrome est plus 
importante dans les syndromes persis- 
tants, prolonges et adultes, que dans les 
syndromes transitoires infantiles. 

Reponse au traitement 

MEDICAMENTEUX 

Deux traitements medicamenteux sont 
reconnus comme efficaces chez l’en- 
fant hyperactif : les psychostimulants 
amphetaminiques (tel le methylpheni- 
date), et les antidepresseurs tricycliques 
(telle la desipramine). Ces traitements 
ont une efficacite symptomatique, ils 
ameliorent la fixation attentionnelle, 
ainsi que l’impulsivite et Fhyperacti- 
vite ; ils ameliorent a long terme les 
consequences negatives du syndrome, 
surtout 1’evolution des troubles des 
conduites et la delinquance secondaire. 
Paradoxalement, les traitements psy- 
chostimulants diminuent le risque de 
1’ evolution toxicomaniaque des sujets 
hyperactifs. 


Soixante-dix pour cent des enfants 
hyperactifs repondent favorablement 
au traitement psychostimulant. Les 
etudes chez les adultes ont longtemps 
ete considerees comme moins elo- 
quentes, avec environ 50 % de bonnes 
reponses. Mais il est appam que les trai- 
tements des adultes etaient utilises a 
des doses moyennes inferieures 
(0,6 mg/kg/j) a celles utilisees chez 
1’ enfant (1 mg/kg/j). A cette dose de 
1 mg/kg/j, le traitement de l’adulte 
semble aussi efficace (plus de 70% de 
succes) que le traitement chez Fenfant, 
tres superieur au placebo (de l’ordre de 
5 % de succes). 

Quant au traitement par antidepresseur 
tricyclique, la desipramine a la dose de 
200 mg/j chez Fadulte, la reponse est 
identique a celle obtenue chez l’en- 
fant avec le meme produit a dose adap- 
tee, la reponse etant independante du 
sexe, et de troubles anxieux et depres- 
ses associes. 

Ainsi enfant et adulte hyperactifs 
reagissent-ils de maniere comparable 
aux memes traitements reconnus inte- 
ressants dans ce syndrome. 

Les donnees biologiques tendent a 
concevoir chez ces sujets une hypo- 
activite dopaminergique frontale. Elle 
est plus nettement demontree chez 
Fadulte que chez Fadolescent. 

Validation du syndrome 
chez l’adulte 

Certains auteurs 6 ont resume les fac- 
teurs de validite de F hyperactivite chez 
F adulte ; nous retenons les principaux : 

- concernant les symptomes, les 
adultes ont le meme corpus symp- 
tomatique, inattention-impulsivite- 
hyperactivite, mais F hyperactivite 
diminue avec l’age; 

- une prevalence masculine est fla- 
grante chez Fenfant, moins chez 
Fadulte ; 

- F aspect familial du trouble est plus 
important a partir d’ un adulte hyper- 
actif qu’autour d’un enfant hyperac- 
tif; 

-les medications efficaces chez Fen- 
fant le sont tout autant chez Fadulte ; 
-les etudes d’exploration genetique, 
notamment a partir du recepteur D4 
dopamine, impliquent egalement 
Fenfant et Fadulte ; 

- les troubles neuropsychologiques 
subtils, comme les troubles de vigi- 


lance cognitive, Finhibition motrice, 
les troubles de memorisation, des 
fonctions executives, les troubles lan- 
gagiers oraux et ecrits, se voient chez 
Fenfant et chez Fadulte. 

Conclusion 

L’ hyperactivite avec troubles de F at- 
tention a longtemps ete decrite et etu- 
diee essentiellement chez Fenfant. Ses 
consequences sur le parcours acade- 
mique, les relations sociales, le deve- 
nir d’une personnalite delinquante ou 
antisociale, ont justifie un nombre 
incomparable d’ etudes longitudinales, 
et des traitements de longue duree. 
Ces traitements (medicamenteux, 
reeducatifs, pedagogiques, psychothe- 
rapiques) sont reconnus comme effi- 
caces sur les symptomes genants, la 
comorbidite cognitive, l’echec scolaire, 
et les troubles psychiatriques associes. 
Le devenir des symptomes eux-memes 
demeure F interrogation des specia- 
listes. II semble que le debut precoce 
des troubles (avant 7 ans, mais le plus 
souvent avant 3 ans) consacre un syn- 
drome « dur » (complet) et durable. Un 
debut plus tardif - apres 7 ans - consti- 
tue plutot un syndrome partiel, plus 
cognitif, dont le devenir et la definition 
chez Fadulte est moins claire. 

Plus le « marche » constitue autour de 
cette pathologie du comportement 
creait une inflation de la demande, plus 
il a implique une comorbidite affective 
grandissante, plus il devient difficile de 
distinguer le trouble d’ attention pri- 
maire, le caractere reveur, Fevitement 
anxieux, le stress scolaire, la notion 
de lenteur, Fimpuissance apprise, une 
position depressive, etc. 

Mais la qualite des etudes scientifiques 
vouees a ce syndrome a fait evoluer 
grandement la neuropsychologie infan- 
tile elle -meme, notamment autour des 
troubles instrumentaux si importants 
dans le devenir scolaire et profession- 
nek 

C’est ainsi que, de maniere originale 
en medecine, Finteret pour un trouble 
infantile precoce s’ est transfere sur la 
recherche d’un trouble identique ou 
sequellaire chez Fadulte. 

11 apparait alors qu’en dehors de la 
notion du devenir, terme a terme, du 
trouble THADA, l’evidence actuelle 
d’un trouble THADA chez Fadulte per- 
met de transferer aussi a cet age Fen- 
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semble des moyens d’ intervention pre- 
coce : medications, reeducations, orga- 
nisations pedagogiques, therapies com- 
portementales . . . 

De la meme maniere, les troubles lan- 
gagiers oraux et ecrits, de mieux en 
mieux reconnus et reeduques chez 1’ en- 
fant, sont de plus en plus souvent 
decouverts a l’age adulte, et meritent 
tout autant les memes attitudes thera- 
peutiques, avec des benefices compa- 
rables. 

Nos societes reconnaissent aux 
citoyens modernes un droit prolonge 
aux readaptations socio-profession- 
nelles, culturelles, et de loisir. Le syn- 
drome THAD A est un modele des inter- 
ventions possibles permettant 
d’optimiser la stabilite, la vigilance 
cognitive, et 1’ assimilation intellec- 
tuelle, a tout age. 

Pour autant, le trouble d’ attention- 
concentration est le premier a montrer 
le glissement possible d’une interven- 
tion medico-psychologique sur un 
comportement perturbateur, a une inter- 
vention ethiquement discutable sur le 
rendement intellectuel. 


Summary 

Adult outcome 

of children with attention deficit 
hyperactivity disorder 

Paul Messerschmitt 

Two issues are examined: 1 . Does comor- 
bidity in ADHD interfere with the longitu- 
dinal outcome? 2. Is adult ADHD a clinical 
reality. 

It seems that marked impairment in ADHD 
children social functioning (conduct disor- 
ders, agressivity, destructive behavior) is a 
significant predictor of adult social disabi- 
lity (substance use disorders, antisocial per- 
sonality and even criminality). Adult ADHD 
seems to be a reality, but much less frequent 
than in youths. Impulsivity, attention disor- 
der, and emotional status are the main cha- 
racters of the syndrom. 

We have no data leading to the responsibi- 
lity of psychostimulant treatment in sub- 
stance use disorders in teenage or adulthood. 
Implications of early versus late onset of 
ADHD symptoms are not clear. Early onset 
(before 7) seems to be associated with worse 
clinical outcomes. 

Rev Prat 2002 ; 52 : 2009-12 
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